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ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ ﻧﺎدرﻧﺪ. -ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻣﺠﺎري ادراريﺳﺎرﮐﻮم
ﻣﻮرد  0821زﻧﺪ ﮐﻪ ﺎﺳﯽ آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺗﺨﻤﯿﻦ ﻣﯽﺟﺎﻣﻌﻪ ﺳﺮﻃﺎن ﺷﻨ
ﻣﯿﻼدي در  2102ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم در ﺳﺎل ﺟﺪﯾﺪ از ﺳﺎرﮐﻮم
ﻫﺎي درﺻﺪ ﺳﺮﻃﺎن 1آﻣﺮﯾﮑﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﺷﺪه ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 
درﺻﺪ از  2/1 ءﻣﻨﺸﺎ ﻘﺮﯾﺒﺎًﺗ 1دﻫﺪ.ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
 2ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ اﺳﺖ. - اﯾﻦ ﻣﻮارد ﻣﺠﺎري ادراري
ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم را ﺳﺎرﮐﻮمدرﺻﺪ  01ﺗﺎ  5ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم 
اﻧﺪ ﻫﺎ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮمﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم 3دﻫﺪ.ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
ﻪ ﻫﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺄ ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﺑﮐﻪ از ﻋﺪم ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺳﻠﻮل
آﯾﻨﺪ. آﻧﻬﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﻫﺮ ﺟﺎﯾﯽ از ﺑﺪن ﺣﺎوي وﺟﻮد ﻣﯽ
ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم  52وﺟﻮد آﯾﻨﺪ.ﻪ ﺑ ﻫﺎي ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف،ﺑﺎﻓﺖ
و ﻣﻮرد اﻧﺪﮐﯽ از آن ﮔﺰارش ﺷﺪه  اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر اﺳﺖ
 32اﺳﺖ.
دﻧﺒﺎل رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ، ﻪ ﻫﺎي ﺑﯿﻀﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم
ﻣﺼﺮف ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻫﺎ، ﺗﺮوﻣﺎ و اﻟﺘﻬﺎب 
و در ﻫﻤﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎي  52ﮐﻨﻨﺪﻣﺰﻣﻦ ﺑﺮوز ﻣﯽ
 ﭼﮑﯿﺪه:
درﺻﺪ  57دﻫﻨﺪ. در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدرﺻﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي داﺧﻞ اﺳﮑﺮوﺗﻮم  01ﺗﺎ  7ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر اوﻟﯿﻪ ﻧﺎدرﻧﺪ و ﻓﻘﻂ 
دﻫﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﻮرد ﻧﺎدري از درﺻﺪ آﻧﻬﺎ را ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ 02اﯾﻦ ﺿﺎﯾﻌﺎت از ﻃﻨﺎب اﺳﭙﺮﻣﺎﺗﯿﮏ اﺳﺖ و  ﺎءﻣﻨﺸ
ﺟﻌﻪ ﮐﺮده اﺳﺖ. ﭘﺮدازﯾﻢ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮرم ﻏﯿﺮدردﻧﺎك اﺳﮑﺮوﺗﻮم راﺳﺖ ﻣﺮاﺳﺎﻟﻪ ﻣﯽ 86ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر اوﻟﯿﻪ در ﯾﮏ ﻣﺮد 
ﺗﻮﻣﻮر از ﺟﻤﻠﻪ آﻟﻔﺎ ﻓﯿﺘﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ، ﻻﮐﺘﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز و ﺑﺘﺎ  يﻣﺎرﮐﺮﻫﺎﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﯾﮏ ﺗﻮده ﻫﺘﺮوژن ﺑﺰرگ را ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد. 
و ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. رادﯾﮑﺎل ارﮐﯿﺪﮐﺘﻮﻣﯽ راﺳﺖ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي  ﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﺟﻔﺘﯽ اﻧﺴﺎﻧﯽ در ﺳﻄﺢ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد
 ﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر اوﻟﯿﻪ را اﺛﺒﺎت ﻧﻤﻮد.ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘ
 57 ﻮﻻرﮑﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﻮﻣﯿﮏ ﻣﻮرد ﻟﯾﮔﺰارش ـ  ﻦ رﺿﺎزادهﯿاﻣدﮐﺘﺮ 
ﺣﺎل ﺑﺮوز ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑﯿﻀﻪ ﺑﺪون اﯾﻦ  ﺮﻫ ﺑﯿﻀﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺑﻪ
ﻨﻨﺪه ﺑﺴﯿﺎر ﻧﺎدر اﺳﺖ. ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺴﺘﻌﺪﮐ
ﺮوﺗﻮم ﺑﻪ دو ﻧﻮع اﯾﻨﺘﺮاﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر و ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ـاﺳﮑ
ﺷﻮد. ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم اﯾﻨﺘﺮاﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر از ﻋﻀﻠﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﯽﻃﺒﻘﻪ
ﻫﺎي اﻧﻘﺒﺎﺿﯽ ﻀﻪ ﻣﺜﻞ ﻋﺮوق ﯾﺎ ﺳﻠﻮلـﻢ ﺑﯿـﺻﺎف ﭘﺎراﻧﺸﯿ
ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم  52آﯾﺪ.وﺟﻮد ﻣﯽﻪ ﻔﺮ ﺑﯿﻫﺎي ﺳﻤﯿﻨﻟﻮﻟﻪ
ﻨﺎب اﺳﭙﺮﻣﺎﺗﯿﮏ، اﺳﮑﺮوﺗﻮم و اﭘﯿﺪﯾﺪﯾﻢ ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر از ﻃ
ﻫﺎي ﮔﯿﺮد. ﻧﻮع ﻃﻨﺎب اﺳﭙﺮﻣﺎﺗﯿﮏ از ﺳﻠﻮلﻣﻨﺸـﺄ ﻣﯽ
آﯾﺪ. ﻣﺰاﻧﺸﯿﻤﺎل ﻋﻀﻠﻪ ﮐﺮﻣﺎﺳﺘﺮﯾﮏ و وازودﻓﺮان ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ
ﻧﻮع اﭘﯿﺪﯾﺪﻣﺎل از ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف ﭘﯿﺮاﻣﻮن ﻏﺸﺎء ﭘﺎﯾﻪ اﭘﯿﺪﯾﺪﯾﻢ و 
آﯾﺪ. دو ﻧﻮع اول ﻧﻮع اﺳﮑﺮوﺗﺎل از ﻋﻀﻠﻪ دارﺗﻮس ﺑﻮﺟﻮد ﻣﯽ
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎﻗﯽ ﮔﺴﺘﺮش ﮔﺮه اﻟﺬﮐﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖﻓﻮق
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل و در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﻧﻮع آﺧﺮ ﺑﻪ ﮔﺮه ،ﯾﺎﺑﻨﺪﻣﯽ
ﻫﺎ ﯾﺎﺑﻨﺪ. ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮماﯾﻠﯿﺎك داﺧﻠﯽ و ﺧﺎرﺟﯽ ﮔﺴﺘﺮش ﻣﯽ
ﮔﺮوه ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻋﻤﻘﯽ،  3از ﻧﻈﺮ ﻣﮑﺎن ﺑﻪ 
 ءﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺟﻠﺪي و زﯾﺮﺟﻠﺪي و ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎ
ﺷﻮﻧﺪ. ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ﺟﺰء ﻣﯽ ﻋﺮوق ﺗﻘﺴﯿﻢ
ﻣﻨﻄﻘﻪ ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ﺷﺎﻣﻞ  42ﻧﻮع ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﻋﻤﻘﯽ اﺳﺖ.
ﺗﻮﻣﻮر  6ﺑﺎﺷﺪ.ﻃﻨﺎب ﮐﻮرد، ﺗﻮﻧﯿﮑﺎي ﺑﯿﻀﻪ و اﭘﯿﺪﯾﺪﯾﻢ ﻣﯽ
درﺻﺪ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي داﺧﻞ اﺳﮑﺮوﺗﻮم  01ﺗﺎ  7ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ﻓﻘﻂ 
درﺻﺪ اﯾﻦ ﺿﺎﯾﻌﺎت از  57دﻫﻨﺪ. در ﺑﺎﻟﻐﯿﻦ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽ
اﻏﻠﺐ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر  4ﺎﺗﯿﮏ اﺳﺖ.ﻃﻨﺎب اﺳﭙﺮﻣ
ﺧﯿﻢ ﺑﻮده و ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻤﺎﻧﮋﯾﻮم، ﻟﻨﻔﺎﻧﮋﯾﻮم، ﻟﯿﻮﻣﯿﻮم و ﻟﯿﭙﻮم ﺧﻮش
ﺑﺎﺷﻨﺪ. از ﻣﯿﺎن ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ آﻧﻬﺎ ﻣﯽ
درﺻﺪ( و ﺑﻌﺪ از آن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ  64/6ﻟﯿﭙﻮﺳﺎرﮐﻮم )
درﺻﺪ(  31درﺻﺪ(، ﻫﯿﺴﺘﻮﺳﯿﺘﻮم ﺑﺪﺧﯿﻢ ) 02ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم )
ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم و  7ﺑﺎﺷﻨﺪ.درﺻﺪ( ﻣﯽ 9و راﺑﺪوﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم )
ﺳﺎل  08ﺗﺎ  05ﻫﯿﺴﺘﻮﺳﯿﺘﻮﺳﺎرﮐﻮم اﻏﻠﺐ در ﻣﺮدان ﻣﺴﻦ ﺑﯿﻦ 
 07ﺗﺎ  06ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. ﭘﯿﮏ ﺳﻨﯽ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم در دﻫﻪ 
ﻮر و درﮔﯿﺮي ـﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻮﻣدرﺟﻪ، ﻣﺮﺣﻠﻪ و ﺑﺎﻓﺖ 8ﺑﺎﺷﺪ. ﻣﯽ
ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ درﺟﻪ  9و7آﮔﻬﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ.ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶﻦـﺎوي ﺗﻌﯿﯿـﻟﻨﻔ
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ  ،ﯽ ﺧﻮﺑﯽ داردﭘﺎﯾﯿﻦ ﭘﯿﺶ آﮔﻬ
ﮐﻨﺪ و ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﯽ اﻏﻠﺐ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻣﯽ
دﻟﯿﻞ ﻧﺎدر ﺑﻮدن اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري، اﻃﻼﻋﺎت و ﻪ ﺑ 01ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي دارد.
ﺷﻨﺎﺳﯽ ﮐﻤﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن وﺟﻮد ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ
اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه، اﮔﺮ درﻣﺎن زود آﻏﺎز ﺷﻮد  دارد. در
 32ﺑﻪ ﯾﮏ ﺗﻮﻣﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﻋﻼج ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﻮد.ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﻮردي از ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم  در
ﭘﺮدازﯾﻢ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺳﺎﻟﻪ ﻣﯽ 86ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر در ﯾﮏ ﻣﺮد 
ﻫﻤﺮاه ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ ﻪ ﺟﺮاﺣﯽ رادﯾﮑﺎل ارﮐﯿﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺑ
 اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل ﺳﻄﺤﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ.
 ﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎرﻣ
وﻣﺎ، رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ و ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺗﺮ 86ﺑﯿﻤﺎر آﻗﺎي 
ﻣﺼﺮف ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮرم 
ﺮدردﻧﺎك اﺳﮑﺮوﺗﻮم و ﮐﺸﺎﻟﻪ ران ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ـﻏﯿ
 2ﻞ ﺗﻮرم ﮐﻮﭼﮏ ـﻣﺎه ﻗﺒ 01ﺪود ـﺎر ﺣـﺮده اﺳﺖ. ﺑﯿﻤـﮐ
ﺮي در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐﺸﺎﻟﻪ ران داﺷﺘﻪ ﮐﻪ در ﻃﯽ اﯾﻦ ﻣﺪت ـﻣﺘﺳﺎﻧﺘﯽ
ﻨﺪه دﻫﺑﯿﻮﭘﺴﯽ اﻧﺴﯿﺰﯾﻮﻧﺎل اوﻟﯿﻪ ﻧﺸﺎن ﺮ ﺷﺪه وـﺑﺰرﮔﺘ
ﮔﺮوه  ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ زﯾﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﺎ ﻮﺳﺎرﮐﻮﻣﺎـﻟﯿﻮﻣﯿ
ﻋﻤﻞ ﺑﺮاي  ﻮﻣﺎ ﯾﮏ دوره ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺒﻞ ازـﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐ
ﺮ ﻋﻼﻣﺖ ﺳﺮﺷﺘﯽ ﻣﺜﻞ ﺗﺐ، ﺿﻌﻒ و ـﺎم ﺷﺪ. دﯾﮕـاﻧﺠ ﺑﯿﻤﺎر
ﻧﯿﺰ ﺳﺎﺑﻘﻪ  ﺖ ادراري وـﻮﻧﻪ ﻋﻼﻣـﺶ وزن و ﻫﯿﭽﮕـﮐﺎﻫ
ﻧﺪاﺷﺖ  وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎر ﺎري ﻃﺒﯽ ﺧﺎﺻﯽ درـﺑﯿﻤ ﺮـﻧﻈ ﭘﺰﺷﮑﯽ از
 .(1)ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 
 ﺗﻮر م اﺳﮑﺮوﺗﻮ م و ﮐﺸﺎﻟ ﻪ را ن راﺳ ﺖ -1ﺗﺼﻮﯾﺮ 
در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻋﻼﯾﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ، ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺳﺮ و ﮔﺮدن، ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ، 
ﻗﻠﺐ و ﺷﮑﻢ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد. ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﺳﻄﺤﯽ وﺟﻮد 
 51ﺗﺎ  01ﻧﺪاﺷﺖ. ﯾﮏ ﺗﻮده ﺳﻔﺖ ﻏﯿﺮ ﺣﺴﺎس ﺑﻪ اﻧﺪازه 
ﻣﺘﺮي، ﮐﻪ از ﮐﺸﺎﻟﻪ ران راﺳﺖ ﺗﺎ اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﮐﺸﯿﺪه ﺳﺎﻧﺘﯽ
ﻮد ﺑﻮد. زﺧﻢ ﭘﻮﺳﺘﯽ روي ﺗﻮده ﻣﺬﮐﻮر وﺟﻮد ـﻣﺸﻬﺷﺪه ﺑﻮد، 
در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ رﮐﺘﻮم، ﺑﺰرﮔﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﭘﺮوﺳﺘﺎت ﻟﻤﺲ  و ﺖـﻧﺪاﺷ
 ﺷﺪ.
 
 67 4931، ﺳﺎل 4، ﺷﻤﺎره 32ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
ﻫﺎي ﺧﻮﻧﯽ و در ﺑﺮرﺳﯽ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮل
ﺗﻮﻣﻮر ﺷﺎﻣﻞ ﻻﮐﺘﺎت دﻫﯿﺪروژﻧﺎز، آﻟﻔﺎﻓﯿﺘﻮﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ  يﻣﺎرﮐﺮﻫﺎ
ژن اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﭘﺮوﺳﺘﺎت وﮔﻨﺎدوﺗﺮوﭘﯿﻦ ﺟﻔﺘﯽ اﻧﺴﺎﻧﯽ و آﻧﺘﯽ
ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد. ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﺗﻮده ﺗﻮﭘﺮ  در ﻣﺤﺪوده
ﻫﻤﺮاه ﻫﯿﺪروﺳﻞ ﺷﺪﯾﺪ در ﺳﻤﺖ راﺳﺖ و ﻪ ﻫﺘﺮوژن ﺑﺰرگ ﺑ
ﺳﻤﺖ ﭼﭗ را ﻧﺮﻣﺎل ﮔﺰارش ﻧﻤﻮد. رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﺳﺎده ﻗﻔﺴﻪ 
ﺎل ﺑﻮد و ﺷﻮاﻫﺪي از ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد. در ـﺳﯿﻨﻪ ﻧﺮﻣ
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﺷﮑﻢ و ﻟﮕﻦ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪه ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮاﺳﺖ ورﯾﺪي، ﺳﯽ
ﻫﺘﺮوژن در ﺳﺎك اﺳﮑﺮوﺗﺎل و ﮐﺸﺎﻟﻪ ران ﺗﻮده ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم 
ﻣﺘﺮ و ﺳﻤﺖ ﻣﯿﻠﯽ 001/6×041×811/3ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺰ 
ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ ﺧﻠﻒ  و ﭼﭗ ﻧﺮﻣﺎل ﮔﺰارش ﺷﺪ و ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز
 (.2ﺻﻔﺎﻗﯽ را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد )ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 
ﺗ ﯽ اﺳﮑ ﻦ ﻟﮕ ﻦ ﺑﺎ ﺗﻮ د ه  ﻫﺘﺮوژ ن اﺳﮑﺮوﺗﻮ م  در ﺳ ﯽ -2ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 ﮐﻨﺘﺮاﺳ ﺖ ورﯾ ﺪ ي
ﮑﺎل ارﮐﯿﺪﮐﺘﻮﻣﯽ راﺳﺖ و ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ رادﯾ
ﻪ ﻟﻨﻔﺎدﻧﮑﺘﻮﻣﯽ اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل ﺳﻤﺖ راﺳﺖ ﺑﺎ ﺑﺮش اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل ﺑ
ﻫﺎي ﺣﯿﻦ ﻋﻤﻞ در ﺗﺼﻮﯾﺮ ﻫﻤﺮاه ﺗﻌﺒﯿﻪ درن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﯾﺎﻓﺘﻪ
 ﻣﺸﻬﻮد اﺳﺖ. 3
 
 ﺗﻮ د ه اﺳﮑﺮوﺗﻮ م ﺑﻌ ﺪ  از ﻋﻤ ﻞ  ﺟﺮا ﺣ ﯽ -3ﺗﺼﻮﯾﺮ 
ﮔﺮم ﺷﺎﻣﻞ ﺑﯿﻀﻪ،  084در ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎ وزن 
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﻮد. اﯾﻦ ﯿﮏ و ﮔﺮهﺮﻣﺎﺗـﺎب اﺳﭙـاﭘﯿﺪﯾﺪﯾﻢ، ﻃﻨ
ﻫﺎي در ﺑﺎﻓﺖ 021×531×001ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﯾﮏ ﺗﻮده ﺳﻔﺖ 
ﻮﻗﺎﻧﯽ ﺑﯿﻀﻪ راﺳﺖ ﺑﺎ ﮔﺴﺘﺮش ـﻮﻻر ﻣﺠﺎور ﻗﻄﺐ ﻓـﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑ
ﯾﮏ  ﺮاﺣﯽ ﻧﯿﻢ ﺗﺎـﻫﺎي ﺟﻣﺎرژﯾﻦ ﺑﻪ داﺧﻞ اﭘﯿﺪﯾﺪﯾﻢ ﺑﻮد.
ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﺷﺎﻣﻞ ﺖـﺰارش ﺷﺪ. در ﺑﺎﻓـﻣﻨﻔﯽ ﮔ ﻣﺘﺮﺳﺎﻧﺘﯽ
ﻪ ﯽ ﺷﮑﻞ ﺑﺪﺧﯿﻢ ﺑـﻫﺎي دوﮐﻫﻢ ﺑﺎﻓﺘﻪ ﺳﻠﻮل ﻫﺎي دررﺷﺘﻪ
ﻢ اﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻠﯽ و ـﮏ، ﺳﯿﺘﻮﭘﻼﺳـﭙﯿﯿﻫﺎي آﺗﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻪ
ﺮوز ﻣﺸﺨﺼﯽ ـﺮﮐﺰ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﮑـاﺷﮑﺎل ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﯿﺘﻮز ﺑﻮد. ﻣ
ﻫﺎي ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﺎ و ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي درﮔﯿﺮ ﺑﻮدداﺷﺖ. ﮔﺮه
ﻤﯽ ﺑﺎﻻ ـﻮﻻر ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺪﺧﯿـﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑـﻟﯿﻮﻣﯿ
ﯽ ﺑﺮاي اﮐﺘﯿﻦ و ـﺴﺘﻮﺷﯿﻤﻧﺘﯿﺠﻪ اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿ و ﺑﻮد ﺳﺎزﮔﺎر
 84ﺑﯿﻤﺎر  ﺮدﯾﺪ.ـﺰارش ﮔـﻦ ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف ﻣﺜﺒﺖ ﮔـدﺳﻤﯿ
ﻮﻣﯽ ـﺮ ﺑﻮد و ﺑﺎ ﺣﺎل ﻋﻤـﺮاﺣﯽ ﺗﺤﺖ ﻧﻈـﺳﺎﻋﺖ در ﺑﺨﺶ ﺟ
ﺮدن درن ﺗﺮﺧﯿﺺ ـﺪ از ﺧﺎرج ﮐـﺬاﯾﯽ و ﺑﻌـﺧﻮب و ﺗﺤﻤﻞ ﻏ
 (.4ﮔﺮدﯾﺪ )ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 77 ﻮﻻرﮑﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﻮﻣﯿﮏ ﻣﻮرد ﻟﯾﮔﺰارش ـ  ﻦ رﺿﺎزادهﯿاﻣدﮐﺘﺮ 
 
 ﺑ ﯿﻤﺎر ﺑﻌ ﺪ  از ﻋﻤ ﻞ  ﺟﺮا ﺣ ﯽ -4ﺗﺼﻮﯾﺮ 
 ﺮاﭘﯽ ﺑﺎﺑﻬﺒﻮدي زﺧﻢ درﻣﺎن ادﺟﻮاﻧﺖ ﮐﻤﻮرادﯾﻮﺗ ﭘﺲ از
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺮاي درﮔﯿﺮي ﮔﺮه و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ درﺟﻪ ﺑﺎﻻي ﺗﻮﻣﻮر
ﻃﯽ دوره ﭘﯿﮕﯿﺮي، از ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ  اﻧﺠﺎم ﮔﺮدﯾﺪ. در ﺑﯿﻤﺎر
ﺷﺶ ﻣﺎه ﭘﺲ از درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز  ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ آﻣﺪ.
رخ  ﮐﻪ ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽ ﺗﻮﻣﻮر ﺣﺎﻟﯽ در اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد ﺑﯿﻤﺎر رﯾﻮي در
 ﻧﺪاد.
 ﺑﺤﺚ
 11ﺧﺪاد ﻧﺎدر اﺳﺖ.ﺳﺎرﮐﻮم اوﻟﯿﻪ ﺑﯿﻀﻪ ﯾﮏ ر
ﺗﻮاﻧﺪ از ﺑﺎﻓﺖ ﭘﺎراﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ﺮوﺗﻮم ﻣﯽـﻮﺳﺎرﮐﻮم اﺳﮑـﻟﯿﻮﻣﯿ
ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  52ﻮد.ـﺎد ﺷـﻢ ﺑﯿﻀﻪ اﯾﺠـﯾﺎ از ﺧﻮد ﭘﺎراﻧﺸﯿ
ﺮوﺗﻮم ﺑﺎ رﺷﺪ آﻫﺴﺘﻪ، ﺑﺪون درد، ـﺷﺎﯾﻊ، ﺗﻮده داﺧﻞ اﺳﮑ
 51ﺑﺎﺷﺪ.ﺮك و ﮔﺎﻫﯽ ﺑﺎ ﻫﯿﺪروﺳﻞ ﺧﻔﯿﻒ ﻣﯽـﺲ، ﻣﺘﺤـﻗﺎﺑﻞ ﻟﻤ
ﺗﻮاﻧﻨﺪ در ﻤﯽ دارﻧﺪ و ﻣﯽﻮرﻫﺎ ﻇﺮﻓﯿﺖ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﮐـﻦ ﺗﻮﻣـاﯾ
ﯽ ﺑﺪي دارﻧﺪ، ـآﮔﻬﺮاﻫﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﺳﻠﻮل زاﯾﺎ ﮐﻪ ﭘﯿﺶـﻫﻤ
ﻫﺎي وﺳﯿﻠﻪ ﮔﺮهﻪ ﻮر ﺑـﺎر ﺗﻮﻣـﻫﺎي اﻧﺘﺸﺐ راهـاﻏﻠ 41ﺪ.ـﺑﺎﺷﻨ
ﺎك ﻣﺸﺘﺮك و ـﺎوي اﯾﻠﯿـﻫﺎي ﻟﻨﻔﺮهـاي )ﮔﺎوي ﻣﻨﻄﻘﻪـﻟﻨﻔ
ﻮﻧﯽ ـﺎز ﺧـﺎﻗﯽ(، ﻣﺘﺎﺳﺘـﺮ و ﺧﻠﻒ ﺻﻔـﺎرﺟﯽ، ﻫﯿﭙﻮﮔﺎﺳﺘـﺧ
ﺮوﺗﻮم، ﮐﺎﻧﺎل ـﻮﺿﻌﯽ )اﺳﮑـش ﻣﺮـﺐ ﺑﻪ رﯾﻪ( و ﮔﺴﺘـ)اﻏﻠ
ﺮان( ـﺮ وازودﻓـﺮ ﻣﺴﯿـﺳ ﺗﺎ ﺮـﺳ ﯽ وـﺎل، ﻟﮕﻨـﻮﯾﻨـﮕـاﯾﻨ
 42ﺑﺎﺷﺪ.ﻣﯽ
اوﻟﯿﻦ روش ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﺎﯾﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ اﺳﮑﺮوﺗﻮم 
ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ اوﻟﯿﻦ روش ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداري ﺑﺮاي ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ اﺳﮑﺮوﺗﻮم و ﻃﻨﺎب ﮐﻮرد اﺳﺖ و ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ آن 
ﺘﯿﮑﻮﻻر از اﮐﺴﺘﺮاﺗﺴﺘﯿﮑﻮﻻر ﺗﺴاﺑﺮاي اﻓﺘﺮاق ﺿﺎﯾﻌﺎت اﯾﻨﺘﺮ
ﺮاﻓﯽ اﺳﮑﺮوﺗﻮم ـدر ﺳﻮﻧﻮﮔ 61ﺑﺎﺷﺪ.ﺪ ﻣﯽـدرﺻ 001ﺗﺎ  59
ﻮده ﻫﺘﺮوژن ﺗﻮﭘﺮ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﯿﻪ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و اﻓﺰاﯾﺶ ـاﻏﻠﺐ ﯾﮏ ﺗ
ﺣﺎل آﻧﺎﻟﯿﺰ  ﻫﺮﻪ ﺑ 71ﺷﻮد.رﺳﺎﻧﯽ در ﮐﺎﻟﺮ داﭘﻠﺮ ﮔﺰارش ﻣﯽﺧﻮن
ﺺ ﻧﯿﺎز اﺳﺖ. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ـﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺑﺎﻓﺖ
ﺮوﺗﻮم وﺟﻮد ـﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم اﺳﮑﺷﻨﺎﺳﯽ ﮐﻤﯽ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻟﯿﻮ
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻪﻪ ﻫﺎي دوﮐﯽ ﺷﮑﻞ ﺑدارد. ﺣﻀﻮر ﺳﻠﻮل
اي ﺟﺰء ﻫﺎي ﻫﺴﺘﻪآﺗﯿﭙﯿﮏ، ﻣﯿﺘﻮز و ﻧﮑﺮوز اﻧﻌﻘﺎدي، دﺑﺮي
ﻫﺎي ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم رﺣﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻣﻌﯿﺎر
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐﻮم اﺳﮑﺮوﺗﻮم 
 31ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.
ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮدن ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻋﻀﻠﻪ ﺻﺎف  اﯾﻤﻮﻧﻮﻫﯿﺴﺘﻮﺷﯿﻤﯽ ﺑﺮاي
ﻣﻔﯿﺪ اﺳﺖ و اﻏﻠﺐ ﺑﺎ آﻧﺘﯽ ﺑﺎدي ﻋﻠﯿﻪ اﮐﺘﯿﻦ و دﺳﻤﯿﻦ ﻋﻀﻠﻪ 
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﺷﮑﻢ و ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯽ 62و42ﺷﻮﻧﺪ.آﻣﯿﺰي ﻣﯽﺻﺎف رﻧﮓ
رادﯾﮑﺎل ارﮐﯿﺪﮐﺘﻮﻣﯽ  11ﻨﻪ ﺑﺮاي رد ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺿﺮوري اﺳﺖ.ـﺳﯿ
ﻢ اﺳﺖ و ﺷﺎﻣﻞ رادﯾﮑﺎل ـﺳﻨﮓ ﺑﻨﺎي درﻣﺎن اﯾﻦ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳ
ﻮرد و ﺑﺮداﺷﺖ ـﻦ ﻃﻨﺎب ﮐـﺘﻫﻤﺮاه ﺑﺴﻪ ﯽ ﺑـﺪﮐﺘﻮﻣـارﮐﯿ
ﻊ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ـﺖ وﺳﯿـﻫﺎي ﻣﺮده و ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺑﺮداﺷوﺳﯿﻊ ﺑﺎﻓﺖ
ﺮوﺗﻮم درﮔﯿﺮ ـاﮔﺮ ﭘﻮﺳﺖ اﺳﮑ 22و12ﺑﺎﺷﺪ.ﻧﺎﺣﯿﻪ اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل ﻣﯽ
ﻮد ـﻋ 71ﺷﻮد.ﺮوﺗﮑﺘﻮﻣﯽ ﻧﯿﺰ اﻧﺠﺎم ﻣﯽـاﺳﮑﻫﻤﯽ ،ﺑﺎﺷﺪ
 05ﺗﺎ  03 از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺎﯾﻊ و ﺗﻘﺮﯾﺒﺎً اي ﺑﻌﺪﻣﻮﺿﻌﯽ ﻣﻨﻄﻘﻪ
 22و12ﺑﺎﺷﺪ.درﺻﺪ ﻣﯽ
ﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﺐ ﮔﺰارﺷﺎت ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽاﻏﻠ
وﯾﮋه ﺧﻠﻒ ﺻﻔﺎﻗﯽ( ﻧﺒﺎﯾﺪ اﻧﺠﺎم ﻪ ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي )ﺑﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﮔﺮه
ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﯾﮏ ﮔﺮه ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺰرگ را ﻧﺸﺎن ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﺳﯽ ،ﺷﻮد
ﻪ در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺎ ﻧﯿﺰ ﺑ 81دﻫﺪ ﯾﺎ در ﻃﻮل ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻟﻤﺲ ﺷﻮد.
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺑﺰرگ اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل راﺳﺖ، ﺗﺤﺖ ﻋﻠﺖ وﺟﻮد ﮔﺮه
 ﮑﺘﻮﻣﯽ اﯾﻨﮕﻮﯾﻨﺎل راﺳﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.ﻟﻨﻔﺎدﻧ
ﻮد ﺑﯿﻤﺎري ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ در ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه ـﻋ
ﻮﻧﺖ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮد ـﻮﺗﺮاﭘﯽ ادﺟـﻮده و رادﯾـﺷﺎﯾﻊ ﺑ
اي ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 81اي ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.ﻣﻨﻄﻘﻪ - ﻣﻮﺿﻌﯽ
ﺑﯿﻤﺎر در دو  81اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ  ﺶو ﻫﻤﮑﺎراﻧ sednugaF
ﻓﻘﻂ ﺟﺮاﺣﯽ و در ﮔﺮوه دﯾﮕﺮ ﻧﻔﺮه ﺑﻮد. در ﯾﮏ ﮔﺮوه  9ﮔﺮوه 
ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﻓﻘﻂ ﺑﺎ  9ﻋﻼوه رادﯾﻮﺗﺮاپ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.ﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑ
ﻧﻔﺮ از آﻧﻬﺎ ﻋﻮد  5رادﯾﮑﺎل ارﮐﯿﺪﮐﺘﻮﻣﯽ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، 
ﻧﻔﺮ درﮔﯿﺮي ﮔﺮه ﻟﻨﻔﺎوي رخ داد. در  2اي و ﻣﻨﻄﻘﻪ - ﻣﻮﺿﻌﯽ
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﺮهـﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﺮاي ﮔ 9ﻣﻘﺎﺑﻞ در 
اي ﮔﺰارش ﻣﻨﻄﻘﻪ - ده ﺑﻮدﻧﺪ ﻋﻮد ﻣﻮﺿﻌﯽاي درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮﻣﻨﻄﻘﻪ
 ﺶو ﻫﻤﮑﺎراﻧ nottaCﻫﺎي ﻫﺎ ﮐﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪاﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ 9ﻧﺸﺪ.
ﻃﻮر ﻪ ﮐﻨﺪ ﮐﻪ رادﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ادﺟﻮﻧﺖ ﺑﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ،ﺳﺎزﮔﺎر اﺳﺖ
 87 4931، ﺳﺎل 4، ﺷﻤﺎره 32ﻧﺸﺮﯾﻪ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺮان، دوره 
اي را ﻣﻨﻄﻘﻪ - ﺮوﺳﮑﻮﭘﯿﮏ ﻣﻮﺿﻌﯽـﺗﻮاﻧﺪ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﯿﮑﻣﺆﺛﺮ ﻣﯽ
 02ﮐﻨﺘﺮل ﮐﻨﺪ.
ﯾﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دوردﺳﺖ  ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺎ درﺟﻪ ﺑﺎﻻ و
ﻋﻤﻞ و ﻣﺪت ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ ﺑﻌﺪ از  ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ ﻗﺒﻞ از دارﻧﺪ،
ﺷﯿﻤﯽ درﻣﺎﻧﯽ  31درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ارﺟﺢ ﺑﺎﺷﺪ.
ﺗﻮاﻧﺪ رژﯾﻢ ﻣﺎﯾﺴﯿﻦ ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون اﯾﻔﻮﺳﻔﺎﻣﯿﺪ، ﻣﯽﺎادﺟﻮﻧﺖ ﺑﺎ آدرﯾ
ﻫﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ و درﻣﺎﻧﯽ ﺗﺴﮑﯿﻦ ﺑﺨﺶ ﺳﺎرﮐﻮم
ﺗﻮﻣﻮر درﺟﻪ ﭘﺎﯾﯿﻦ  ﺣﺘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 21ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﯿﮏ ﺑﺎﺷﺪ.
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز دﯾﺮرس ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪ، در اﯾﻦ ﻣﻮارد 
 31ﺷﻮد.ﺗﯽ اﺳﮑﻦ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﻫﺎي دﻗﯿﻖ ﺑﺎ ﺳﯽﭘﯿﮕﯿﺮي
 ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
ﻫﺎي اﻓﺘﺮاﻗﯽ در ﻮم ﺑﺎﯾﺪ ﯾﮑﯽ از ﺗﺸﺨﯿﺺـﻟﯿﻮﻣﯿﻮﺳﺎرﮐ
دﻟﯿﻞ ﮐﻢ ﻪ ﻞ اﺳﮑﺮوﺗﻮم ﺑﺎﺷﺪ. ﺑـﻣﺮدان ﻣﺴﻦ ﺑﺎ ﺗﻮده داﺧ
ﺎري ﻧﺎدر، اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ـﺑﻮدن ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه از اﯾﻦ ﺑﯿﻤ
 آل ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز اﺳﺖ.ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮاي اراﺋﻪ ﯾﮏ روش درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺪه
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Abstract: 
 
A Case Report of Paratesticular Leiomyosarcoma 
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Primary paratesticular tumours are rare, and only account for 7% to 10% of all intrascrotal tumours. In 
adults, more than 75% of these lesions arise from the spermatic cord, and 20% being leiomyosarcoma. In 
this study we present a rare case of primary paratesticular leiomyosarcoma in a 68 years-old man 
presenting with a right painless scrotal mass. Scrotal ultrasound showed a solid heterogenic lesion. Tumor 
markers such as alpha-fetoprotein, lactate dehydrogenase and beta-human chorionic gonadotropin were 
normal. A right radical orchidectomy confirmed Primary paratrsticular leiomyosarcoma. 
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